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tivos que podrían estimular la utilización
de este procedimiento. Entender este he-
cho es fundamental para plantear las estra-
tegias de gestión de la variabilidad en la
práctica médica orientadas a garantizar que
la necesidad sea el determinante funda-
mental de la utilización.
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Evolución del consumo 
de opioides en un área de
Madrid desde 1997 a 2001
Introducción. En España, partiendo de una
utilización mínima, el consumo de opioi-
des ha experimentado un constante incre-
mento desde 19851. La supresión en 1995
de trámites administrativos para la dispen-
sación de estos fármacos tuvo un papel im-
portante en las causas de este incremento2.
Sin embargo, nuestro consumo sigue por
debajo del de los países del norte de Euro-
pa2,3.
Nuestros objetivos han sido describir la
evolución del consumo extrahospitalario
de opioides en un área sanitaria de Madrid
entre 1997 y 2001, así como valorar el im-
pacto de la introducción de los fármacos
más recientemente comercializados.
Material y métodos. Estudio observacio-
nal retrospectivo de las dispensaciones rea-
lizadas por los facultativos de atención pri-
maria de un área sanitaria de Madrid con
recetas del Insalud en las que se ha prescri-
to algún medicamento del grupo analgési-
cos narcóticos (N02A) y analgésicos no
narcóticos (N02B).
Como fuente de datos se utilizó el sistema
informático de Gestión de Farmacia (SI-
FAR). Para obtener el consumo en dosis
por habitante y día (DHD) se utilizaron las
dosis diarias definidas (DDD) establecidas
en el sistema de codificación de principios
activos y dosis diarias definidas del Insalud,
basado en el sistema de la OMS. La DHD
se expresa en número de DDD por
1.000.000 habitantes y día.
Como población se ha utilizado la distri-
bución de la tarjeta sanitaria individual
(TSI), establecida para el área sanitaria por
la Subdirección General de Atención Pri-
maria del Insalud, para los contratos de
gestión de los años estudiados: 1997
(544.833 TIS), 1998 (567.000 TIS), 1999
(584.140 TIS), 2000 (596.910 TIS) y 2001
(610.416 TIS).
Los criterios de evaluación utilizados fue-
ron los siguientes:
1. DHD de cada fármaco.
2. Porcentaje de utilización sobre el total
(% total) = DHD de cada fármaco/DHD
del total de opioides.
3. Porcentaje de incremento en 2001 res-
pecto a 1997 = DHD-2001 – DHD-
1997/DHD-1997 × 100.
Los principios activos se han clasificado de
acuerdo con su utilización clínica según la
OMS en: a) opioides de segundo escalón, y
b) opioides de tercer escalón.
Resultados. En la tabla 1 se observa la
evolución del consumo de opioides en el
área sanitaria entre 1997 y 2001. Se refleja
también el incremento porcentual de cada
fármaco en el período y la distribución por-
centual del consumo de los distintos fár-
macos de segundo y tercer escalón.
El consumo de opioides se ha multiplicado
por 2,2 en el período estudiado. La varia-
ción es mayor para los opioides de tercer
escalón, cuyo consumo se ha multiplicado
por 6,1, que para los del segundo escalón,
cuyo consumo se ha multiplicado por 1,6.
La figura 1 representa la evolución del
consumo de los fármacos opioides más
utilizados durante el período considerado.
Se observa claramente que los incremen-
tos de fentanilo y tramadol son los más
significativos. Las diferencias en la distri-
bución del consumo son muy sustanciales
al principio y final del período. Cuatro fár-
macos representan en el año 2001 el 95,7%
del consumo: tramadol, codeína, fentanilo
transdérmico y morfina. Estos fármacos
representaban un 82% del consumo en el
año 1997.
Discusión. El consumo obtenido mediante
el SIFAR es considerado una aproximación
aceptable del consumo real a pesar de sus
limitaciones (no incluye fórmulas magis-
trales, consumo hospitalario ni privado, ni
implica consumo de fármacos prescritos).
El principal hallazgo de este estudio es el
mantenimiento de la tendencia al incre-
mento del consumo de opioides. Esta ten-
dencia había sido puesta de manifiesto en
anteriores trabajos2,3, pero se había relacio-
nado con el bajo consumo previo y con la
eliminación de trabas administrativas para
la prescripción de opioides.
En los últimos años ha habido cambios
drásticos en los fármacos opioides utiliza-
dos. Hasta 1997 la morfina era práctica-
Palabras clave: Opioides. Dosis dia-
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mente el único opioide de tercer escalón
prescrito, con el 94% del consumo. Desde
la aparición del fentanilo transdérmico el
incremento en el uso de este fármaco ha si-
do espectacular, colocándose en nuestros
días muy por encima de la morfina, con el
79% del consumo. Estos datos coinciden
con los aportados por un estudio realizado
en un área de Cataluña4, que reflejaba que el
consumo de fentanilo transdérmico en
DDD en el año 2000 suponía un 72% del
total. Sin embargo, todos los consensos y re-
visiones5 están de acuerdo en afirmar que la
morfina es el fármaco de elección en el ter-
cer escalón y que el uso de fentanilo debe re-
servarse para cuando no podamos utilizar la
morfina, bien por pérdida de la vía oral (ex-
cluyendo el caso del paciente agónico) o por
efectos secundarios.
Recientemente, en un trabajo realizado en
nuestro medio6, se pone de manifiesto la
indicación incorrecta en la mayoría de los
pacientes que estaban en tratamiento con
fentanilo transdérmico. Las razones de es-
te elevado incremento en el consumo de
fentanilo parecen de carácter extrafarma-
cológico: presión comercial, percepción de
más fácil uso por la comodidad posológica,
miedo a la utilización de morfina y no a
otros fármacos del mismo grupo. En este
sentido, la opiofobia descrita hace una dé-
cada por algunos autores se habría trans-
formado en morfinofobia.
La morfina continúa incrementando su
consumo en el período considerado. Sin
embargo, este incremento se ha ralentiza-
do. La metadona ha experimentado un re-
troceso en su consumo en el período estu-
diado (un 30% de reducción, pasando de
representar un 6% del consumo de opioides
de tercer escalón a menos de un 1%). Esto
sugiere que a pesar del interés reciente por
este fármaco en la bibliografía para el tra-
tamiento del dolor oncológico, su uso sigue
restringido en nuestro país al tratamiento
de los drogodependientes.
Entre los opioides de segundo escalón, el
tramadol ha desplazado a la codeína como
líder del grupo. Tampoco existen muchas
razones objetivas para este cambio, aunque
es cierta la mayor potencia analgésica del
tramadol y que con las nuevas presentacio-
nes aporta mayor versatilidad y comodidad
posológica. Llama la atención la disminu-
ción importante en el consumo de dihidro-
codeína. Este fármaco se comercializó en el
año 1990, experimentó un incremento rá-
pido de su consumo, que alcanzó el techo
en 19972, y desde entonces su consumo
disminuye gradualmente. Asimismo, el
dextroproposifeno sufre una notable reduc-
ción en su consumo que ya se había co-
menzado a apreciar anteriormente2. La
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Figura 1. Consumo en dosis diarias definidas (DDD) por mi-
llón de habitantes por día de los principales opioides.
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TABLA 1. Consumo (en mg) y dosis diaria definida (DDD) por millón de habitantes por día de los distintos opioides en el Área 5 de Madrid.
Porcentaje respecto al total entre paréntesis
Opioide 1997 1998 1999 2000 2001
Morfina oral 2.254.200 mg 2.372.520 mg 2.715.480 mg 2.266.720 mg 3.425.420 mg 
113,3 (11,3%) 114,6 (8,3%) 127,3 (7,2%) 104 (4,6%) 153,7 (6,5%)
Morfina parenteral 13.640 mg 13.640 mg 13.680 mg 17.350 mg 15.970 mg 
2,3 (0,2%) 2,2 (0,16%) 2,1 (0,1%) 2,3 (0,1%) 2,4 (0,1%)
Tramadol 20.725.800 mg 26.879.300 mg 42.558.900 mg 50.732.000 mg 58.478.200 mg 
347,4 (34,7%) 432,8 (31,3%) 665,4 (37,7%) 776,2 (34%) 876 (37,2%)
Fentanilo transdérmico 5.362,5 mg 31.525 mg 67.375 mg 85.525 mg 
43,2 (3,1%) 246,4 (13,9%) 515,4 (22,6%) 639,8 (27,2%)
Metadona 36.560 mg 20.100 mg 24.320 mg 46.100 mg 27.600 
7,3 (0,7%) 3,9 (0,3%) 4,6 (0,3%) 8,6 (0,4%) 5 (0,2%)
Dihidrocodeína 4.743.000 mg  4.037.400 mg 2.811.600 mg  2.535.600 mg  2.271.000 mg  
132,5 (13,2%) 108,4 (7,8%) 73,3 (4,2%) 64,6 (2,8%) 56,6 (2,4%)
Codeína 13.383.040 mg 25.917.412,8 mg 25.505.312,8 mg 33.251.099 mg 25.693.235 
336,5 (33,6%) 626(45,3%) 598,1(33,9%) 763(33,5%) 576,6 (24,5%)
Pentazocina 11.100 mg 73.050 mg 11.045 mg 7975 1.200 mg 
0,3 (0,02%) 1,8 (0,1%) 0,3 (0,02%) 0,2 (0,01%) 0,03 (0,001%)
Meperidina 99.400 mg 142.600 mg 206.900 mg 88.200 mg 201.700 mg 
1,2 (0,1%) 1,7 (0,1%) 2,4 (0,1%) 1,1 (0,04%) 2,3 (0,1%)
Dextropropoxifeno 2.275.350 mg 1.932.650 mg 1.872.500 mg 1.883.000 mg 1.803.500 mg 
57,2 (5,7%) 46,7 (3,4%) 43,9 (2,5%) 43,2 (1,9%) 40,5 (1,7%)
Buprenorfina 799,2 mg 389,6 mg 440 mg 332 mg 266 mg
3,3 (0,3%) 1,6 (0,1%) 1,7 (0,1%) 1,3 (0,05%) 0,1 (0,04%)
Total 1.001,3 1.382,9 1.765,5 2.279,9 2.353,03
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meperidina presenta una cierta estabilidad
en su consumo a pesar de que no existe una
indicación clara en nuestro país para el uso
de este fármaco.
En conclusión, existe un claro aumento del
consumo de opioides en los últimos 5 años
y una tendencia al agrupamiento de su
consumo. Cabe preguntarse a la luz de es-
tos resultados si el consumo de morfina si-
gue siendo un buen indicador del trata-
miento del dolor oncológico, o se debería
utilizar el consumo total de opioides de
tercer escalón.
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Seguimiento de la
hipertransaminasemia en
las consultas de atención
primaria
Los resultados preliminares del artículo
fueron presentados en el XIII Congreso de
la SAMFYC.
Introducción y objetivo. La elevación aisla-
da de las transaminasas (HTM) es un ha-
llazgo frecuente en pacientes asintomáticos
y, generalmente, suele quedar sin diagnós-
tico1,2. Cuando se trata de una HTM per-
sistente (HTMp) (> 6 meses de evolución)
se puede obtener el diagnóstico por medios
no invasivos hasta en el 93% de los pacien-
tes, y el resto requiere una biopsia hepática
para establecerlo3, si bien sólo un 18% de
éstos se benefician directamente del proce-
dimiento en su posterior manejo4. Según
estas observaciones, se ha recomendado
una aproximación diagnóstica progresiva
en pacientes con HTMp, dirigida funda-
mentalmente a excluir las causas más fre-
cuentes1. El objetivo de nuestro trabajo es
determinar el nivel de orientación diagnós-
tica alcanzado en los pacientes con HTMp
detectada en nuestro centro de salud.
Diseño. Descriptivo longitudinal.
Emplazamiento. Atención primaria. Cen-
tro de salud urbano. Huelva (España).
Participantes. Un total de 271 pacientes
con HTM detectados en el año 2000.
Mediciones. Se revisan sus historias clíni-
cas en enero de 2002, recogiendo los si-
guientes datos: antecedentes, perfil hepáti-
co, marcadores virales, estudios analíticos y
de imagen practicados, interconsultas con
el servicio de aparato digestivo y orienta-
ción diagnóstica existente. Se calcula el
tiempo de elevación de la ALT y el núme-
ro de determinaciones realizadas, definien-
do los siguientes estadios en el seguimien-
to: no repetido, repetido y no confirmado,
normalizado (hepatitis aguda), confirmado
sin más pruebas (ALT > 40 en 2 ocasiones
separadas por 6 meses), confirmado con es-
tudio incompleto (pendiente de orienta-
ción etiológica) y diagnosticado.
Resultados. Reunían criterios de HTMp
174 pacientes (64,2%) y de ellos 122
(70,11%) seguían sin diagnóstico (tabla 1).
Este porcentaje podría verse incrementado
si tenemos en cuenta que un 24,7% de los
pacientes con HTM no llegaron a realizar-
se estudios confirmatorios en los primeros
2 años, y muchos de éstos presentarán cri-
terios de HTMp. Cabe destacar que 51
(29,3%) de los pacientes con HTMp care-
cen de serología frente a los virus más fre-
cuentemente implicados en la hepatopatía
crónica; por otra parte, la serología a virus
hepatotropos es el estudio más frecuente-
mente realizado (100%) cuando se inicia el
estudio, seguido de la ferritina (11,7%) y
los ANA (5%). Los estudios de imagen, en
particular la ecografía, sólo se realizaron en
los pacientes derivados a la consulta de
aparato digestivo. Sin lugar a dudas, estos
pacientes reúnen criterios suficientes para
profundizar más en el estudio de su
HTMp ya que en los grupos «sin más es-
tudios» y «parcialmente estudiados» detec-
tamos porcentajes de ALT > 2 en el 86,3 y
el 76,1%, así como un tiempo de evolución
de su HTM superior a 4 y 5 años, respec-
tivamente. Una explicación posible a la fal-
ta de orientación etiológica es la alta preva-
lencia de antecedentes de riesgo de
esteatosis hepática no alcohólica y alcohó-
lica en la población (61,3%) y, especial-
mente, en los grupos de HTMp sin más
estudios (78,4%) y parcialmente estudiados
(69,0%). Sin embargo, no hemos encontra-
do que la presencia de factores de riesgo se
asocie de forma especial a ningún grupo (p
= 0,5); de hecho, el grupo de pacientes con
orientación diagnóstica adecuada presen-
tan también un alto porcentaje de factores
de riesgo «metabólicos» (73,1%).
Conclusiones. Es necesario abordar de
forma estructurada y multidisciplinaria el
estudio de las alteraciones de la función
hepática, y en particular de las HTM. En
la práctica clínica, un alto porcentaje de pa-
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